__________________________________________________________________

                                                                         Mesto – Mestský úrad

                                                                         odbor soc. vecí, zdravotný, 

                                                                         bytový a podnikateľský  

                                                                         079 01 Veľké Kapušany
Vec:  Ž i a d o s ť  o odsúhlasenie prevádzkového času

          V zmysle VZN  mesta Veľkých Kapušian

meno a priezvisko žiadateľa ..............................................................................................

obchodné meno: ..........................................................IČO: ................................................

adresa – sídlo: ........................................................................................................................

názov a adresa prevádzky: ....................................................................................................

sortiment tovarov a rozsah služieb poskytovaných v prevádzke: .........................................

................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

telefónne číslo prevádzky ....................................................................................................

prevádzkový čas žiadam odsúhlasiť nasledovne:

Pondelok: ............................................................       ...........................................................

Utorok: ................................................................        .............................................................

Streda: ....................................................................      ............................................................

Štvrtok: ...................................................................     .............................................................

Piatok: .....................................................................     .............................................................

Sobota: ....................................................................     ...............................................................

Nedeľa: ..................................................................      ...............................................................

vo Veľkých Kapušanoch dňa .................................

                                                                                         ..........................................................

 K žiadosti doložte:

1. LV majiteľa max. 3 mesiace starý

2. v prípade prevádzky v prenajatých priestoroch platnú náj. zmluvu

3. živnostenský list (výpis z obchodného registra)

4. kladný posudok Regionálneho úradu verejného zdravotníctva v Michalovciach

Upozornenie: Žiadateľ ako dotknutá osoba v súlade s § 7 ods. 1 a 2 zákona č. 428/2002 o ochrane osobných údajov (ďalej len zákon), poskytuje mestu V.Kapušany  súhlas so spracovaním všetkých v tejto listine a prílohách uvedených osobných údajov dotknutej osoby s tým, že je oprávnený tento súhlas písomne odvolať v príp. preukázateľ. porušenia zákona zo str. prevádzkovateľa. Doba platnosti súhlasu sa viaže na dobu trvania preukázateľného účelu spracúvania osobných údajov dotknutej sosoby. Msú vyhlasuje, že osobné údaje dotknutej osoby bude spracovávať plne v súl. s ust. zákona
